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Transition of Care: la fase di passaggio dall’assistenza in ambito 

pediatrico all’assistenza nelle strutture sanitarie per l’adulto.

diagnosi precoce, treat to target, tight control, nuove terapie disponibili 

aumento dei bambini con patologie croniche 

con necessità di follow/up reumatologico in età adulta.



le patologie ad esordio pediatrico sono spesso differenti da un punto di vista 

fisiopatologico, clinico, terapeutico, rispetto alle malattie dell’età adulta

→ la Transizione un processo determinante 

sia per la continuità assistenziale 

sia per gli esiti stessi delle cure.



⚫ Agevolare l’interazione tra team pediatrico e team dell’adulto per il 

trasferimento delle informazioni sanitarie, condividere le prospettive di cura 

⚫ Promuovere la continuità assistenziale e una pratica clinica evidence based

⚫ Favorire la formazione di reti multidisciplinari

⚫ Promuovere l’indipendenza del paziente



Lupus eritematoso

Malattie autoinfiammatorie

Mal. di Behcet

Malattia di Kawasaki

Dermatomiosite



• Morbidità peggiora nella fase post-transition

• Drop out: 10-50%

Lupus Eritematoso Sistemico

Sadun et al. 2018 



Artrite idiopatica giovanile (AIG)

“gruppo eterogeneo di condizioni, ciascuna delle quali ha un substrato genetico e fisiopatologico 

presumibilmente distintivo”

AMB. TRANSIZIONE 

01/01/2018 - 01/10/2019

AIG

APS

FMF/AUTOINF

SSC/PM

LES

Dal 01/01/2018 al 01/10/2019

19 pazienti transitati

12 AIG (64%)

3 LES (16%)

2 AUTOINF. (10%)

1 APS (5%)

1 SSC+ PM (5%)

A.O.U. Città della salute e della Scienza



AIG ≠ AR, A.Pso, SpA

Profilo di comorbidità



➢ grandi articolazioni (Coulson et al 2014)

➢ indici di flogosi spesso negativi in fase attiva (Coulson et al al 2014)

➢ l’uveite recidiva in metà dei pazienti in età adulta e il calo della vista irreversibile 
residua in un terzo di questi pazienti (Skarin etal. 2009)

➢ sindrome da attivazione macrofagica 5% delle AIG sistemiche (Shimizu et al, 2015)

➢ Sequele irreversibili in 30% dei pz

- Ipoevolutismo somatico                    - Disgnazie (in particolare micrognatia)

- Anchilosi articolari                             - Fratture patologiche da osteoporosi 

- Amiloidosi secondaria



Studi più longevi di 20 anni molto scarsi e difficilmente comparabili per le 
differenti definizioni di remissione, di disabilità, per le diverse classificazioni 

diagnostiche utilizzate.

..ad oggi, fattori precoci di prognosi negativa:



clinimetria

Juvenile Arthritis Disease Activity Score (JADAS) – 2009

GH medico + GH pz/genitore + VES normalizzata + articolazioni “attive”

JADAS27: range 0-57.

• Non validato in età adulta

• Poco conosciuto dai reumatologi dell’adulto

• Scelta autonoma ciascun centro



Manifestazioni extrarticolari: l’uveite.

Soprattutto AIG oligoarticolare

13-34% dei pazienti, sino al 20% AIG oligoarticolare

Correlazione con ANA: controversa (Sauremann 2010)

esordio asintomatico

< compresenza di irritazione congiuntivale e corneale

decorso cronico 

spiccata tendenza alla ricorrenza

non correla con impegno articolare



Rischio di sviluppare uveite persiste anche in età adulta 
nonostante un trattamento immunosoppressivo sistemico e 

nonostante la remissione clinica.

(Selvaag 2016, Sauremann 2010, Skarin 2009, Guillame 2000)

→ follow/up oculistico a prescindere da sottoclasse di AIG e 
positività anticorpale!!



Sierologia - anticorpi

ruolo classificativo: AIG poliarticolare

70-85% in AR → 5-10% in AIG

maggior disabilità a lungo termine

maggior tasso di progressione di patologia in età adulta 

> articolazioni temporo-mandibolari e coxo-femorali.

70-80% in AR → 14-24% in AIG (bassi titoli)

citrullinazione: ruolo delle infezioni (Tebo et al. 2012)

correlano con FR, non ancora classificativi.



ANA alla diagnosi: 30-50% dei pz 

> AIG oligoarticolare

aumentato rischio di uveite (letteratura discordante)



2017-2018 
A.O.U. Città della salute e della Scienza

Università degli Studi di Pavia

Revisione del profilo sierologico e dell’attività di malattia di questi pazienti da adulti.

68 pazienti con AIG – criteri ILAR

Ambulatorio Transition of Care (tra 01/01/17 e 01/03/18)

Fonti di dati: cartelle cliniche e relativi referti.

Prelievo ematico: dosaggio anticorpale in età adulta.

Visite cliniche: calcoli clinimetrici
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Per ogni paziente incluso nello studio sono stati registrati:

età anagrafica

sesso

diagnosi e sottoclassificazione diagnostica

anamnesi di uveite

profilo anticorpale (ANA, FR e ACPA) alla diagnosi

profilo anticorpale (ANA, FR e ACPA) in età adulta più recente 

(non antecedente a un anno prima dell’avvio dello studio)

indici di flogosi al momento della visita: VES e PCR

Global Health del paziente al momento della visita

Global Health del medico al momento della visita

Articolazioni tumefatte all’esame obiettivo della visita

Articolazioni dolenti all’esame obiettivo della visita

JADAS27 calcolato durante la visita 

DAS28 calcolato durante la visita 

CDAI calcolato durante la visita 

SDAI calcolato durante la visita 

Anagrafica

Anamnesi

Sierologia 

Indici di flogosi

Patient reported 

outcome

Articolazioni 

tumefatte e dolenti

Score clinimetrici





Profilo anticorpale, sottogruppo diagnostico, attività di malattia 
e ricorrenza di uveite

FR e ACPA →AIG poliarticolare    sia in età pediatrica che in età adulta (p<0,05).

FR e ACPA → elevata attività di malattia (SDAI, CDAI, JADAS27) 

conferma del ruolo classificativo e prognostico sia del FR che degli ACPA 

nell’individuare una patologia tendenzialmente più aggressiva.

p<0,05
p<0,05



non correlano con sottogruppo dx 

non correlano con uveite  

nè alla diagnosi nè in età adulta (p=0,19).

non correla con maggior attività di malattia

(JADAS, SDAI, CDAI)

UVEITE

Anticorpi 
AntiNucleo - ANA



Corrispondenza tra le scale clinimetriche: analisi di concordanza. 
Test di McNemar e K di Cohen

Nessuno score clinimetrico può sostituire con totale corrispondenza il JADAS27.

DAS28: score che più si allontana da una accettabile concordanza 

CDAI e SDAI sono score clinimetrici più “fedeli” al JADAS. 

Differenze nelle formule di calcolo, cut-off.

Simple Disease Activity Index





In Europa si sta affrontando questa sfida

realizzando studi, predisponendo 

documenti di consenso e adottando 

soluzioni organizzative dapprima 

sperimentali, quindi sistematiche. 

La sfida attuale: realizzare la transizione



Il progetto di un'attiva comunicazione tra gli specialisti 
finalizzata al mantenimento e al consolidamento dei risultati 

conseguiti in fase pediatrica.

La sfida attuale: realizzare la transizione.


